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The consequences of osteoporotic vertebral compression fractures are pain, progressivevertebral collapse with resultant kyphosis, and systemic manifestations. Minimally invasive
stabilization procedures such as vertebroplasty and balloon kyphoplasty have been introduced to
treat for refractory pain due to these fractures. Vertebroplasty and kyphoplasty are new
alternatives for the treatment of osteoporotic vertebral compression fractures. Both methods
stabilize the fractured vertebra with polymethylmethacrylate cement to relieve pain and allow
immediate mobilization. Kyphoplasty is an extension of vertebroplasty that uses an inflatable
bone tamp to restore the vertebral body height while creating a cavity to be filled with bone
cement. A large proportion of subjects had some pain relief both in vertebroplasty and
kyphoplasty. Vertebral height restoration was possible using kyphoplasty and for a subset of
patients using vertebroplasty. Cement leaks occurred in both groups but, the incidence of cement
leakage in kyphoplasty is lower than that of the vertebroplasty. Vertebroplasty and kyphoplasty
are safe and effective procedures. Good short-term results have been reported following both
vertebroplasty and kyphoplasty for the painful osteoporotic vertebral fractures. Severe
complications result from bone cement leakage into the spinal canal or the vascular system have
been reported but the incidence was very rare. Both vertebroplasty and kyphoplasty offer
therapeutic benefit significantly reducing pain and improving mobility in patients with vertebral
fracture without significant differences between groups in term of quality. While early results are
promising, more research is needed to better understand the log-term effects of both procedures
on the human spine. 
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Abstract
골다공증성 척추 골절은 임상에서 흔히 접하는 질환으로고령화사회로진입하면서그중요성은더욱증가
하고있다. 많은경우초기에증상이없고신장감소와허리
가 굽는 등의 변화를 보이며 통증 등의 증상이 유발되더라
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변형 및 전신 증상이 발생하고 삶의 질이 떨어지며 우울증
도발생한다고알려져있다(3).
중 요 성

















관찰되며 때때로 골편이 척추관으로 후방 침범하는 경우도
관찰된다. 골편과 피질골 경계부위의 경화 소견은 만성 골
절을 시사하며 이전 단순 방사선 사진과 비교해서 신성 골
절 유무를 판별할 수도 있다. 가끔, 초기 방사선 사진에는
나타나지않으나 2~3주후골절이명확하게보이는경우도
있어주의를요한다. 
자기공명 상검사가 골절의 시기, 악성 종양과의 감별,
적절한 치료의 선택에 있어서 가장 유용한 검사 방법이다.
골절의 급성기에는 T1 강조 상에서 저신호 강도를 보이
고T2 강조 상에서고신호강도를보이며(8), 점점골절이
만성화 될수록 T1 강조 상에서 선모양의 저신호 음 변
화가 지도 모양의 음 을 대체하게 된다. 시상면에서의











사진에서 보이지 않는 골다공증성 압박골절을 찾아내거나
다른부위의추가적인골절을찾아내는데있다(10).  
비수술적 치료
골다공증 환자에 대한 관혈적 수술은 고령, 동반되는 합
병증 및 골다공증으로 인한 견고한 기기 고정의 어려움 등
으로 인해 잘 시행되지 않고 있으며, 따라서 과거에는 대부
분의 통증을 유발하는 골다공증성 골절에 대해 침상 안정,
진통제 투여, 보조기 착용, 골다공증 약제 복용 등을 통해
치료해 왔다(11). 이런 치료법이 효과적일 수는 있으나 소
염제와 진통제의 장기복용으로 인한 위장관계의 합병증과
침상안정으로인한전신기능감소및골다공증악화, 보조
기 착용으로 인한 흉곽 운동제한 등으로 새로운 문제가 발





피적으로 골절 추체에 골시멘트를 주입하는 척추 성형술
(vertebroplasty)과 척추 후굴 풍선 성형술(kyphoplasty)
이최소침습적수술법으로서이런환자들에게양호한결과
를보여주고있다. 
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에 polymethylmethacrylate (PMMA) 골시멘트를직접충
진하는수술로그목적은통증경감과함께골절추체의추
가적인 함몰을 예방하는 것이다. 자세에 따른 골절의 정복
도일부경우에서가능하다(7). 
2.  척추후굴풍선성형술 (Kyphoplasty)
척추후굴풍선성형술은1998년 Reileyin에의해개발되
어(13) 골시멘트 충진 전에 추체에 풍선을 먼저 삽입해서
후굴을 복원하는 수술이다. 골절 추체에 삽입된 풍선이 팽
창하면서추체의높이를높여주고후굴변형을교정해주며
풍선을 제거하면서 남겨진 빈 공간으로 골시멘트를 충진하
게된다. 일반적으로, 척추성형술에서는골생검용투관침
을 삽입하고 주사기(syringe)에 PMMA를 넣은 후 골절 추
체에 충진하는데 비해 척추 후굴 풍선 성형술에서는 더 큰
내경의 케뉼러(cannula)에 PMMA를 넣은 후 골절 추체에
충진하게된다. 
적 응 증
위 두 수술의 적응증은 통증을 동반한 골다공증성 척추
골절, 통증성척추전이, 다발성골수종, Kümmell씨병, 그
리고 통증을 유발하는 척추 혈관종 등이다(14, 15). 또, 척
추 후굴 풍선 성형술은 척추 골절로 발생하는 중증도의 후
굴변형혹은진행하는후굴변형을적응증으로할수있다
(14~16). 수술의 시기에 관해서는 확립되지 않았지만, 골
절이후되도록빠른시간안에척추후굴풍선성형술을시
술하는 것이 골절 정복을 더욱 확실하게 정복할 수 있다고




두 수술의금기증은 패혈증, 출혈성향혹은수술을하는
데 위험한 정도의 심혈관계 질환 등이다. 상대적인 금기증
은 추체 후벽 피질골의 결손이 있으면서 신경학적 이상이
동반된경우이다(7). 방출성골절이나추체압박이심한경
우 기술적으로 쉽지 않기 때문에 추체 성형술과 추체 후굴
풍선 복원술 중 보다 용이한 방법을 선택해야 한다. 또, 삼







대부분의 환자는 수술 후 72시간 이내에 부분적 혹은 완
전한통증완화를경험하며, 문헌에따르면 60%에서 100%




며(20) 일부 술자들은 수술 전에 골절 추체 주변을 신전한
자세로 침상안정을 취한 후 골절 정복을 하고 수술시 골절
추체를신전한자세로유지하면서 PMMA를충진하면좋은
결과를얻을수있다고추천하기도한다. 
합병증의 발생은 낮은 것으로 알려져 있으며, 대부분의
합병증은 PMMA가추체밖으로누출되면서발생하며신경
조직을 압박하거나 폐색전이 발생할 수 있다. 척추 성형술
술식의한계는척추변형을교정하기어렵다는것과PMMA
의 누출이다. 시술하는 동안에 낮은 점도의 PMMA가 높은
압력으로 해면골로 주입되는데 추체 밖으로 누출될 위험이
있으며 심한 경우 65%까지 보고되고 있다(21). 그러나 임
상적인 문제를 야기하는 경우는 드문 것으로 보고되고 있
다. 이러한PMMA의누출을줄이기위해PMMA 충진전에
추체내로조 제를주입해서PMMA의누출가능성을시험
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생기지 않는 것을 확인하고 PMMA를 충진 하는 것이 안전
하다. 이런 조 제 주입법에 대해서 몇몇 저자들은 긍정적
으로보고하고있으나(22, 23), 일부저자들은조 제주입
법이 유용하지 않고 PMMA 누출이 확인되자 마자 PMMA
충진을 중단하는 것이 합병증을 줄일 수 있는 가장 효과적
인방법이라고주장하고있다(24). 또, 높은점도의 PMMA
를 소량 충진하는 것도 누출을 피할 수 있는 방법이다. 그
외에도, 수술 중 양방향 상 증폭기나 컴퓨터 단층촬 을
이용해조기에누출을발견하는방법(25), PMMA에조 제
(barium)의 양을 증가시키는 방법(26), 내경이 굵은 케뉼
러를삽입하는방법(27) 등이PMMA 누출을줄이는방법으
로제시되고있다. 
높은 압력으로 PMMA를 충진 하면 PMMA나 PMMA 단
량체(monomer), 지방 또는 골수가 정맥계를 통해 폐색전
을유발할수있어주의를요한다. 증상을유발하는폐색전
은 지방 색전이 더 흔하며 PMMA 색전은 드물다고 알려져
있고(28) 폐 혈관에서 방사선학적으로 PMMA가 확인되더
라도대부분증상을유발하지않지만(25), 임상적으로폐색
전이 발생하면서 PMMA가 폐혈관에서 발견되더라도 지방
색전이동시에임상증상을유발할수있다(25). 또, 심혈관




그 이외의 합병증으로는, 감염, 횡돌기나 척추경 골절과
함께늑골이나흉골골절등도보고되고있다(31).
2.  척추후굴풍선성형술 (Kyphoplasty)
척추 후굴 풍선 성형술의 단기 결과는 통증 경감의 효과
가 크고 추체 높이를 복원시켜 주며 척추 후굴을 감소시킨







다는 보고가 있는(33) 반면 큰 차이가 없다는 보고도 있다
(31). 또, 사체 실험에서 척추 후굴 풍선 성형술로 척추 성
형술군 보다 전방 추체 높이가 더 복원되었으나 10만 번의
하중부하를한후에는오히려척추성형술군보다전방추
체높이가낮았다는보고가있다(34).















두 수술 모두 환자를 수술 테이블에 엎드리게 하고 쿠션
이 있는 받침대를 이용해 자세에 의한 골절 정복을 유지하
면서후만변형을교정하는데도움이되게한다. 1% 리도카
인 등의 국소 마취제와 정맥 진정제를 이용하는 경우가 많
으며척추후굴풍선성형술의경우전신마취를통해시술
하는경우도있다고알려져있다. 그러나 필자들은 2004년
1월부터 2009년 1월까지두수술을총 522예시행하 으며
모두 국소 마취만을 이용해 성공적으로 시행할 수 있었고
특별한 합병증을 경험하지는 못하 다. C-형 상 증폭장
치 등을 이용해 정확한 위치를 확인한 후 시술하고자 하는
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로 위치하 는지 확인하는 방법으로 생리식염수를 한쪽 투
관침을통해주입하여보면반대편으로척추체를통해나오
는것을관찰할수있는데이럴경우추체내에제대로위치
하 다고판단할수있다. 또, PMMA가누출될위험성이있
는지확인하기위해투관침을통해조 제를주입하여볼수
있는데, 혈관으로빠져나갈경우정맥계를통한누출의위험
성이 있어 투관침의 위치조정이 필요하며 낮은 점도에서
PMMA를 충진하지 않도록 주의를 요한다. 또, 척추관내로
조 제가 보일 경우에도 척추관내 누출의 위험성을 시사하
므로주의를요한다. PMMA 충진시C -형 상증폭기를이용
해 PMMA의분포를확인하여야하며소량씩충진하면서추
체외로의누출이발생하는지유의하면서충진하여야한다.
척추 후굴 풍선 성형술의 경우 철사(guidewire)를 삽입
하고더큰내경의케뉼러(cannula)로교체한다. 이때케뉼
러의 위치는 척추체 후면 가까이 위치시켜 풍선이 들어갈
공간을 확보한다. 이후 절삭기(burr)나 확공기(reamer)를
이용해확공은한후(Figure 3) 풍선을삽입하고(Figure 4)
투시 방사선을 보면서 풍선을 부풀리는데(Figure 5) 압력
과풍선의부피를확인하면서(일반적으로 150psi이하)(35)
골절 정복의 정도를 보고 풍선의 조 제를 제거한 후 풍선
을 제거한다. 풍선을 제거하고 남아 있는 빈 공간으로
PMMA를충진한다(Figure 6). 
흉추의경우척추경을통하지않고척추경외측으로접근
하여시술하는경우도있으며(Figure 7, 8), 편측도달법으
로도 좋은 결과가 보고되고 있다. 편측으로만 접근할 경우
되도록추체의중앙부에투관침이위치할수있게피부절개
를척추경을통한경우보다외측에서하는것이추천된다.     
두 수술 기법에 대한 결과 비교
두 수술에 대해서는 많은 비교 논문이 있지만 2006년
Hulme 등이 69개의 연구를 체계적으로 분석하여 보고한
Figure 1. Anteroposterior view of the C-arm during the verte-
broplasty. The tips of the J-type biopsy needles are
located on the lateral aspect of pedicles. 
Figure 2. Lateral view of the C-arm during the vertebroplasty. The
tips of the J-type biopsy needles are located on the
anterior aspect of the vertebral body. 
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논문이있어이를중심으로정리하면아래와같다(31).  
1.  통 증
Hulme 등의 분석에서(31), 대부분의 환자는 어느 정도
의 통증 경감이 있었으며, 척추 성형술군은 87% (n=1552,
32개연구, 95% CI 78%~95%)이고척추후굴풍선성형술
군은 92% (n=447, 7개 연구, 95% CI 86%~98%)로 보고
하고있다. Visual analogue pain scores (VAS)는척추성
형술군은 8.2 (n=666, 12개 연구, 95% CI 7.8~8.6)에서
3.0 (95% CI 2.4~3.6)으로감소하 고척추후굴풍선성
형술군은 7.15 (n=183, 4개 연구, 95% CI 6.6~7.7)에서





평균ODI (Oswestry Disability Index)가수술전60%에서
수술후32% (n=77)로호전되었다는보고가있다(15, 33).
3.  변형교정
척추 성형술은 자세에 의해 골절된 추체를 정복하여 골
시멘트를 충진하면서 추체 높이를 증가시키고 일부의 후만
교정을얻을수있다(20). 척추후굴풍선성형술은풍선을
통해연골종판을들어올림으로써추체높이를증가시키고
후만 교정을 얻을 수 있으며 이론적으로 변형 교정에 대해
서척추성형술보다는좋은결과를기대할수있으나두술






게 보고되고 있으며(36~39), 어느 분절에서나 발생할 수
있지만 2/3의 재골절은 수술 후 6개월 이내에 인접 분절에
서 발생하는 것으로 알려져 있다(40~42). 이 비율은 비수
술적방법으로치료한골다공증성척추골절환자에서골절
이재발할확률이 25~68%라는보고에비하면낮은비율이
Figure 3. After placing the cannula over the blunt dissector and
advance it just beyond the pedicle, place a drill bit down
the cannula using manual control, twist the drill bit to
enter the vertebral body. The final position is just
posterior to the anterior cortex.
Figure 4. Insert the inflatable bone tamps through the same
cannula.  
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Figure 5. The inflatable bone tamps are prepared with contrast medium to facilitate imaging during inflation. The balloons are inflated
using a manometer with digital pressure gauges. Alternative slow filling of the balloons by raising the pressure to 150 psi. 
Figure 6. When ready to fill the PMMA, one or both inflatable bone tamps are deflated, and using lateral C-arm guidance, cement
cannulas are inserted through the working cannulas to the anterior wall of the vertebral body. Confirm placement on
anteroposterior and lateral images. The cement cannula sytlets are used to gently push the selected viscous bone filler from the
cement cannula while the cement cannulas are withdrawn to the level of the middle of the cavity.  
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형술에 사용되어 좋은 결과를 얻었다. PMMA의 장점은 쉽
게다룰수있고, 방사선비투과성물질을첨가할수있으며
높은 강도(strength)와 경도(stiffness)로 골절 추체를 안정
화시킬수있으며가격이저렴하다는점이다(4). 단점으로
는 PMMA에는 골전도성(osteoconductivity)이나 골유도
성(osteoinductivity)이없고고열로인해주위조직의손상
이 발생할 수 있으며, 반응하지 않은 단량체(monomer)가
심폐기능에 부작용을 초래할 수 있고 강도가 너무 높아 인
접추체의골절을유도할수있으며골과반응하지않아재
형성이 되지 않는다는 점이다(4). 일부 저자들은 PMMA에
의한 고열로 조직 괴사(thermal necrosis)가 발생될 수 있
다고주장하지만 Verlaan 등은동물실험에서국소적인온
도상승이조직괴사를유발할정도는아니라고보고하 으
며(48), 골과 PMMA 접촉면의 온도는 44.6℃이고 경막외




척추 성형술에 사용되는 PMMA에는 황산 바륨(barium
sulfate)을 첨가하여 수술 중 PMMA의 누출 여부를 관찰하
는데, 유럽에서는텅스텐과탄탈(tantalum) 분말, 지르코늄






이에 비해, 합성 골대체재로서 재형성이 가능하고 주변
뼈와결합이가능한재료에대해지속적인연구가진행되어
왔다. 인산칼슘계골시멘트는시간이경과하면서흡수가될
Figure 7. Transpedicular approach. The entry point is the bone at
the junction of the pedicle and posterior vertebral body
on the lateral X-ray film. 
Figure 8. Extrapedicular approach. In thoracic vertebral bodies
with small pedicles or in midthoracic vertebral bodies a
transpedicular approach will result in lateral balloon
placement. The entry point is immediately superior and
slightly lateral to the pedicle, just medial to the rib head.
This may involve actually cannulating the rib head and
entering the vertebral body through the rib facet on the
posterosuperolateral corner of the vertebral body.   
382_392 의학강좌-이재협_이지호 2009.4.2 3:16 PM 페이지389  NO.3 InPut






적으로, 인산칼슘계 골시멘트는 혈관침투에 의해 파쇄되면
서 골시멘트로 골 내성장(bone ingrowth)이 관찰되는 등
재흡수(resorption)와 재형성과정을 겪는다고 알려져 있다
(51, 52). 또한, 골시멘트에 대한 파골성 흡수(osteoclastic
resorption)의증거와함께직접적인골접촉으로마치정상
골에서의 재형성과 유사한 과정을 보인다고 알려져 있다.
이 외에도 석고 붕대로 잘 알려져 있는 황산칼슘(calcium




다(51). 그 외에 인산 칼슘계나 황산칼슘계 시멘트는 점도
가너무낮고추체로잘퍼지지않으며, PMMA에비해다루
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Peer Reviewers’ Commentary
본 논문은 최근 그 중요성이 점점 증가하고 있는 골다공증성 척추골절의 최소 침습적 치료법인 척추 성형술과 척추 후굴
풍선 성형술에 대한 소개와 함께 수술 방법 뿐만 아니라 두 수술법의 결과 및 합병증을 비교하고 사용되는 생체 재료에
대해서도 기술하고 있다. 골다공증성 척추골절 환자는 비단 정형외과 뿐 아니라 신경외과, 마취과, 재활의학과, 방사선과
등에서도 시도되고 있는 바 시술의 정확한 적응증 및 술기를 숙지하고 시술에 임하여야 함은 물론이다. 본 논문은 두 술
식에 대해 발표된 여러 논문을 검토하여 기초적인 방법부터 치료 결과까지 간결하게 정리되어 이러한 술기를 시도해 보
려는 임상의에게 큰 도움이 될 수 있는 종설로 판단되며 비교적 객관적으로 두 술식의 장•단점을 기술하고 있다는 장점
이 있다. 아무리 좋은 방법도 합병증이 없을 수는 없는 것으로, 척추 성형술과 척추 후굴 풍선 성형술도 몇 가지 합병증
을 나타내 임상의들을 당황시킬 수 있으므로 합병증에 대한 예방책 및 대처 방법이 따로 좀 더 자세히 기술되었으면 더
욱 좋은 종설이 될 것으로 보인다. 또한, 현재 가장 널리 사용되고 있는 PMMA 골 시멘트는 뼈와 직접 결합하거나 재형
성 되지 않는 물질이므로 골절의 근본적 치료가 될 수 없다는 점에서 두 술식의 적응증은 고령 및 심한 골다공증으로 조
기거동이필요하면서정상적인골절유합이어려운환자로한정되어야할필요가있음을고려하여야하겠다.
[정리:편집위원회]
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